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Del 1'" de Enero al 31 de Diciembre de 1952 ingresaron a los sa·
)ones de ninos del Servicio de Cirugia José Maria Barrionuevo, del
Hospital San Juan de Dios, setenta y tres pacientes quemados. en­
tre los grados uno y tres y con una extensión que oscilaba desde
pocos centimetros cuadrados. hasta el GOlfr de la superficie total del
cuerpo afectada. La estancia media de estos pacientes fue de 31.7
di.s.
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Del }... de enero al 18 de Noviembre de '1953,. ingresaron al mis­
mo Servicio. treinta y seis pacientes quemadoS y la estancia media
de los mismos fue de 14.52'#. De esta cifra podemos por lo tanto
decir que en 1953 la estancia media por paciente quemado en nues­
tro Servicio es del 45.7('/,. en relación con la del afio 1952.

COMENTARIO GENERAL SOBRE TRATAMIENTOS USADOS

Desde hace varios atlos hemos ensayado en el Servicio. todos
los métodos hasta la hora preconizados para el tratamiento de que·
maduras. Hemos por lo tanto experimentado con los dos tipos de
tratamiento: el cerrado y el abierto. En cuanto al tratamiento gene­
ral de los pacientes quemados, se ha tratado de aplicar todos aque­
llos métodos que eviten el shock y la infección asl como cuales­
quiera otros cambios que ocurran en el organismo durante las que·
maduras graves. Hemos tratado también, por diferentes medios, de
evitar las deformaciones y pérdidas de función.

La experiencia adquirida en todos estos afios la podemos resu­
mir en la forma siguiente: todos los tratamientos empleados. loca­
les y generales, hasta. 1952 inclusive, nos dejaron la gran ensefian­
za que proporcionan los fracasos. con lo cual eliminamos en forma
drástica, todos aquellos métodos que nos resultan deficientes. con­
traproducentes y peligrosos para la vida de los enfermos. para el
futuro de su estética y para la función de los miembros afectados.
Los nuevos métodos empleados y que según las cifras que acaba­
mos de mencionar nos han proporcionado resultados tan halagüefios
no son otra cosa que el resultado de dos grandes factores: la apli·
cación de métodos simplistas, lógicos y por lo tanto de fácil ejecu­
ción y segundo el adiestramiento del personal médico y de enfer­
meras en la ejecución de estos métodos. sin perder un solo minuto
desde la llega.da del paciente al Departamento de Admisión del Hos­
pital San Juan de Dios.

METODOS EMPLEADOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS

QUEMADURAS

Hacemos las siguientes divisiones: primero. tratamiento gene­
ral del paciente; segundo: tratamiento local.

al TRATAMIENTO GENERAL: todo quemado que ingresa en
el Servicio se considera como un paciente grave y por lo tanto como
una verdadera emergencia. a menos que la superficie quemada sea
tan pequefia que no represente mayor Importancia.

Se hace una estimación de la superficie corpórea quemada y
del grado de La quemadura y mediante un examen rápido pero me·
ticuloso del paciente, se determina su estado general. especialmente
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buscando signos de shock. El paciente es trasladado rápidamente
al salón donde se le pone dentro de una cámara térmica a una temo
peratura confortable; inmediatamente se le comienza la instilación
de liquido por vla intravenosa. en cantidad y calidad de acuerdo
con la gravedad del caso. Conjuntamente con estas medidas se in·
yecta un analgesico, ya sea éste un opiáceo o de otra naturaleza,
con el objeto de calmar lo más posible el dolor de la quemadura.
Como tratamiento ante· infeccioso, hemos usado la peni.cilina pro­
cAinica, 600.000 unidades en 24 horas aplicadas parenteralmente en
dos dosis de 300.000 unidades cada 12 horas. Los exámenes de labo·
ratorio de rutina en nuestros quemados son los siguientes: examen
de orina con especial interés en buscar sangre, lo cual nos dará
una idea futura sobre la lesión renal; hematocrito. con el objeto de
determinar en forma rápida. el grado de hemoconcentración y hacer
rápida reposición de liquidas en la circulación general así como la
administración de sustancias coloidales. naturales o artificiales. que
favorezcan la restitución del volumen sanguíneo. Recuento de gló'
bulos rojos y blancos. fórmula diferencial leucocitaria y porcenta·
je de hemoglobina; otros exámenes solamente se ordenan en caso
de indicación particular. No hemos podido aplicar. para el cálculo
de la restitución de liquido. coloides o electrolitos. ninguna fórmula
matemática de las que actualmente se recomiendan para tal pro·
pósito. Creemos que la medida de la hemoconcentración por medio
del hematocrito, realizad<l con la frecuencia que sea necesaria. se·
gún la gravedad de la quemadura y estado del paciente. es una
magnifica forma de medir la efectividad del tratamiento instituido.

Hasta hace un afio el tratamiento del shock se hizo a base de
plasma normal humano y de soluciones fisiológicas de dextrosa y
cloruro de sodio por vía intravenosa en una cantidad en toda foro
ma empírica. Durante el presente afio y en la serie de pacientes que
publicamos, la administración de liquidos y coloides por la vía in·
travenosa. se ha hecho en una forma más cientifica. basadOS más
que todo. como ya lo hemos dicho. en el valor de la hemoconcentra·
ción dada por el hematocrito. cuando éste no ha mostrado cifras
fuera de lo normal. La administración de plasma. debido al alto
costo de esta sustancia, no se podia hacer en una forma suficiente
y que produjera por lo tanto el beneficio esperado en las grandes
quemaduras y por lo tanto consideramos que muchos casos sucum·
bieron en el pasado por insuficiente administración de plasma que
permitió que se desarrollaran las complicaciones que siguen a la
hemoconcentración. a la disminución de volumen circulatorio y al
shock.

En nuestra serie de pacientes correspondiente al año 1953. hi·
cimos caso omiso de la administración de plasma humano y. basa·
dos en las cifras de repetidas determinaciones con el hematocrito.
hicimos uso de un sucedáneo artificial del plasma en forma de una
solución al 3.5% de polivinil pirrolidona. la cual inyectamos ·por
vía intravenosa en cantidades desde 250 hasta-lOOO cc.. continuan·
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do inmediatamente después la infusión intravenosa con solución
fisiológica de cloruro de sodio y dextrosa al 5€fi. en cantidades que
variaban en cada caso, pero que calculábamos c.0mo lo hemos di­
cho, por las cifras del hematocrito. La inyección de estas cantida·
des de liquido y de coloide en los casos de gran emergencia. se hace
en un tiempo promedio de 4 a 6 horas. No observamos en ninguno
de los pacientes a quienes se inyectó polivinil pirroltdona, ninguna
complicación que pudiera ser atribuida a esta sustancia. Los infor·
mes que han aparecido en la literatura médica. a propósito de esta
sustancia. nos entusiasman a seguirla usando más cada dla. pues
a la par de su inocuidad. tenemos que admitir dos factores de gran
importancia en el tratamiento: su gran efectividad en el tratamien·
to del shock y su bajisimo precio.

No menos importante que todas las medidas apuntadas como
tratamiento general, es el tratamiento dietético y nutricional de
los pacientes. Todos nuestros quemados recibpn una dieta rica en
proteinas y vitaminas.

b) TRATAMIENTO LOCAL: el tratamiento local que empleába­
mos antes de 1953, era especialmente el cerrado. para lo cual habia
que intervenir demasiado con la lesión. La cantidad de manipula­
ción y de contaminación era enorme, pues lo primero que se hacia
con el paciente, era llevarlo a la Sala de Cirugla Menor ·del Hospital,
en donde se le lavaba la quemadura y se abrian las flictenas. al
mismo tiempo que se eliminaba todo el tejido que hubiera sido 'ie·
vantado por la quemadura; se aplicaba luego gasa vaselinada y
sobre ésta un vendaje en algunos casos simple y en otros com­
presivo.

Si bien en todos estos casos se usaban enormes cantidades de
antibióticos, hay que reconocer que la mayoria de estos pacientes
se infectaban. con lo cual el grado de quemadura se aumentaba
en el salón y muchos pacientes que ingresaron con lesiones grado
dos, a los pocos dias. pese al tratamiento local y anti-infeccioso, se
transformaban en una quemadura grado tres.

El tratamiento actual que es el que iniciamo3 a principio de
este ano, es el tratamiento expuesto. bajo camara térmica, que he­
mos dado en llamar el "tostamiento de la quemadura" y que bre­
vemente describiremos en la forma siguiente: el paciente, al ingre­
sar al salón. se le quitarán sus ropas y se le colocará en la cama
sobre sábanas limpias no estériles. Si la quemadura es limpia. es
decir. si no ha recibido tratamiento a base de ungüentos u otras sus·
tancias. no se le apl1cará absolutamente nada. Si por lo contrario
estuviese sucia, se le limpiará con una irrigación de solución fisio·
lógica estéril de cloruro de sodio tibia. pero sin tocar la quemadura
ni con instrumentos, ni con las manos. De las flictenas que hubiere
se aspirará el liquido con una aguja y jeringa estérlles. Si se han
mojado las sábanas, éstas se cambiarán por otras secas y se colo­
cará sobre el paciente la cámara térmica con uno o dos bombillos
corrientes, cubriendo completamente el cuerpo del enfermo, excepto
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la cara. Los miembros afectados senin luego colocados e inmovi·
lizados en forma tal que se evite la 'cicatrización en forma viciosa
y se impidan las retracciones para 10 cual hemos estudiado debida·
mente las posiciones de función de cada miembro. La enfermera
encargada deberá en el futuro abstenerse de tocar la superficie que·
mada o de hacer ningún tratamiento de la misma. Se limitará úni­
camente a hacer el aseo cuidadoso de las partes no quemadas del
paciente y de cambiar, cuantas veces sea necesario. la ropa sobre
la cual descansa.

Como resultado de este tratamiento. se forma una verdadera
costra dura. perfectamente limpia sobre la superficie quemada. Esta
costra es caracteristica sobre las quemaduras de segundo grado, es
decir, las de medio espesor. En las de espesor completo, es decir,
en las que la dermis completamente ha sido lesionada por la que·
madura de tercer grado, no se forma esta costra, sino una escara.
Lo importante tanto en uno como en otro caso, es la ausencia de
infección de la quemadura. La costra o la escara se formarán de
una manera definitiva y completa hacia el cuarto o quinto dia.
Como a las dos semanas comenzarán a notarse hacia las orillas de
la costra ° de la escara, que ésta se levanta desprendiéndose del
tejido sano.

Entre dos y tres semanas después del ingreso del paciente, la
costra es eliminada completamente, dejando un tejido cicatrizado
y en el cual nunca ha habido ninguna supuración. En las quema·
duras de tercer grado, sin embargo, no se produce una cicatriza·
ción completa, pues es caracteristica de estas quemaduras que 13.
epitelización no se lleva a cabo o ésta es muy pobre.

MODIFICACIONES Y VARIACIONES AL SISTEMA EXPUESTO CON

TOSTAMIENTO

l. DESBRIDAMIENTO ENZIMATICO

2' INJERTO LIBRE DE PIEL

1. Llamamos desbridamiento enzimático, la limpieza comple·
ta de una quemadura infectada o no, con una enzima que digiera
los productos necróticos, las costras o los tejidos infectado3. En el
término de 24 a 48 horas, por este procedimiento, hemos Empiado
completamente una q-uemadura infectada, disuelto una costra o una
escara, que por otro método hubieran tardado muchos dias en lim·
piarse y. que probablemente se hUbieran complicado. Hemos em·
pleado la papaina, enzima· contenida en el ]atex desecado del "trono
codel pápayo (Caricapapaya'l.

"La papaina, que es un polvo amarillento, grisáceo o pardo claro,
con un olor caracteristico," es una enzima protéolttica, ·es decir, que
digtere las sustancias de "OOr1stituci6'n 'protéica; al' mismo tiempo que



tiene una efectividad fibrinol1tica parecida a la de las enzimas
similares que ya se encuentran en amplio uso y venta en el comer~

cio farmacéutico; su precio es. muy bajo y permite una gene­
ralización de su empleo, por pacientes particulares y hospitales. La
papaina es soluble en agua y glicerina e insoluble en alcohol, éter
y cloroformo. En cuanto a su acción proteol1tica, ésta es especial­
mente activada por el hidrógeno sulfurado y por los compuestos
sulfhidrllicos y el ácido cianhldrico. Es activada igualmente por 103
aminoácidos que contienen azufre, como la cisteina y la metionina.
El glutatión también la activa.

Hemos empleado en nuestro estudio diferentes clases de pa­
paina de las que se encuentran en el comercio y hemos determi­
nado primero que nada su actividad proteol1tica "in vitro", por los
métodos usuales, actuando sobre un medio protéico conocido a una
temperatura de 37' C. Asi hemos comprobado que la actividad de las
diferentes clases de papaina varia mucho, desde la casi nula. hasta
la. de gran potencia. No hemos empleado ningún activador enzimá­
tico ni hemos tratado de purificar o ajustar las soluciones o el subs­
trato a ningún pH ni nos hemos cuidado de la esterilidad bacteriana
de la enzima.

Se han empleado dos métodos en el tratamiento: compresas
empapadas en una solución fresca de papaína, del dos al diez por
ciento y la aplicación directa del polvo por medio de un insuflador
vaginal. En este segundo método. después de aplicado el polvo a
la lesión previamente humedecida con solución salina fisiológica,
se cubre con varias capas de gasa empapada en solución fisiológica,
sellando cuidadosamente sobre la gasa y en las orillas de la lesión
o área tratada con gasa vaselinada, para evitar la salida de la hu­
medad y permitir una acción constante y óptima de la papaína.
Se pueden aplicar vendajes secos sobre la gasa vaselinada. Este
tratamiento se ha de dejar por veinticuatro horas, sin descubrir
durante ese tiempo el área tratada. Cada dia se cambiarán los
apósitos y se inspeccionarán y limpiarán las lesiones. que se lava·
rán con solución salina fisiológica. Se determinará el resultado del
tratamiento y se aplicará más papaína si es necesario.

En tres pacientes se seleccionaron áreas de control compara­
tivo. las cuales se trataron con soluciones de e3treptokinasa --es­
treptodornasa y los resultados se compararon y valoraron al final
de venticuatro horas. También se tomaron fotografias a colores de
todos nuestros casos, antes y después del tratamiento. Aproxima­
damente la mitad de los pacientes recibieron tratamiento con anti­
bióticos parenteralmente, al mismo tiempo.

Hemos visto dramáticos resultados con el empleo de la papaina
en las quemaduras infectadas, algunas de las cuales que tenian
meses de estar en los salones. produciendo costras o escaras mal­
olientes y supuración abundante. limpiar en forma dramática en el
término de veinticuatro horas y el injerto fue posible después de
dos o tres días.
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INJERTO LIBRE DE PIEL

La conducta a seguir en la aplicación de injertos ha sido la
siguiente: a la mayor brevedad posible después de asegurar la es.
terilidad de una quemadura de tercer grado. o también a la mayor
brevedad generalmente tres o CUatro dlas después de que una que·
madura infectada ha sido "desbridada" por medio de la papaína.

En numerosos casos, con costras limpias producidas por el sis­
tema especial con tostamiento, la aplicación de papatna las ha di·
gerido, permitiendo la aplicación de injerto dos o tres días después;
en todos estos ca..ros se ha administrado rutinariamente penicilina
por v[a parenteral, con el objeto de esterilizar lo más posible la
superficie que ha de recibir el injerto. Todos los injertos aplicados
han sido de medio espesor y libres, aplicándose sobre ellos una
compresa de Nylon e inmovilización absoluta durante tres a siete
diu$.

CONCLUSIONES

Exponemos en este trabajo los tratamientos de quemaduras
llevados a cabo en ciento nueve pacientes en los Servicios de Ciru­
gia Infantil y Cirugia Plástiea, del Hospital San Juan de Dios; se·
tenta y tres de ellos en 1952 y treinta y seis en 1953.

La estancia media del quemado en el Servicio hasta la fecha
en 1953, es de 14.52 lo cual contrasta marcadamente con la es­
tancia de 31.7 en 1952. Ha habido por lo tanto una reducción del
54.3',4 en la estancia del niflO quemado.

El tratamiento general del quemado que hacemos actualmente,
es de verdadera emergencia y en él instituimos de inmediato trata­
miento para el shock y para la infección. Hemos comprobado el
valor indiscutible de la polivinil pirrolidona como sucedáneo del
plasma y también la importancia de las determinaciones repetidas
de la hemoconcentraci6n por medio del hematocrito. De indiscuti·
ble utilidad son las soluciones de cloruro de sodio y dextrosa. La
dieta adecuada, rica en proteinas, ha mantenido a nuestros pacien·
tes en condiciones favorables para permitir que sanen sus tejidos y
que peguen los injertos.

Consideramos que el mejor tratamiento local de una quema·
dura, es el expuesto, por tostamiento, en la forma que hemos des­
crito. Sobre la quemadura no se deberá aplicar ningún medicamen·
to ni se deberá hacer desbridamiento quirúrgico alguno; podemos
decir aqui que la mejor actitud es la de ver y no tocar. El verda·
dero principio de este método consiste en la formación de costras
duras a expensas del exudado producido en las quemaduras de es­
pesor parcial o en la integridad de las escaras secas formadas por
piel muerta en quemaduras profundas. Tanto las costras como las
escaras, actúan como barrera protectora contra la infección; las
costras, finalmente, se levantan solas, dejando las· superficies que·
madas perfectamente sanas. Las escaras deben ser removidas para
permitir el injerto de la superficie expuesta.



Presentamos a la ilustrada consideración de la profesión médi
ca un nuevo tratamiento de las quemaduras por medio de la en
zima proteolítica Uamada- -papaina. HemoS"':'deserito Irtls propieda
des fisicas' y biológicas asi como su aplicación en el desbridamien
to de las quemaduras infectadas y para la digestión de las cos~

tras o escaras.
liemos pl..~sentado la evidencia fotográfica de la bondad del

tratamiento local propuesto en nuestros pacientes, antes y después
de la aplicación de papalna.

Creemos que con la introducción de los sistemas descritos y
de la aplicación de papalna en las quemaduras. el tratamiento de
las mismas se habrá. simplificado. La inmovilización adecuada de
los miembros quemados y la aplicación temprana y eficiente de
injertos. eliminará cualquier posibilidad de que ocurran cicatrices
deformantes y posiciones viciosas, con las consecuencias que en uno
y otro caso tiene para el futuro f1sico del paciente.

Queremos agregar una última consideracIón antes de terminar
y es la siguiente: que una buena enfermera que atienda a su pa·
ciente quemado con dedicación y meticulosidad. vale tanto o más
que cualquier sistema de tratamiento empleado y podemos decir.
con conocimiento de causa, que siempre que ha habido complica~

clón O que un tratamiento de quemadura no ha dado resultado, he­
mos comprobado que ha habido falla en la enfermera.
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Fig. 1: A-Quemadura de segundo y tercer grado del brazo con
costras solidificadas de fibrina. B-El mismo paciente des­
pués de cuarenta y ocho horas de tratamiento con papaína
y estreptokinasa-estreptodornasa. La parte superior, tratada
con papaína, la inferior tratada con estreptokinasa-estrep­
todornasa. e-El mismo paciente mostrando desbridamien­
to completo.
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Fig.2: A-Quemadura de segundo grado en el pecho, abdomen y
brazo sobre la que se ha formado una costra seca, no infec­
tada. B-La misma lesión después de cuarenta y ocho horas
de tratamiento con papaína.
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Fig. 3: A-Qucmadura de segundo y tercer grado de la barbIlla,
cuello, brazo y tórax sobre la que se ha formado la costra
seca, sin infección. B--La misma lesión después de veinti·
cuatro horas de tratamiento con papaína. Hay limpieza to­
tal y el injerto se realizó al día siguiente.


